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Etude rétrospective évaluant les effets palliatifs du drainage biliaire percutané par 
endoprothèse chez 207 patients avec ictère obstructif malin, suivis sur la base de données 
cliniques, radiologiques et biologiques. Survie et perméabilité des endoprothèses évaluée par 
analyse de Kaplan-Meier et comparaison par le Wilcoxon rank test. 
Résultats: analyse de 245 procédures avec placement de 337 endoprothèses au total. Succès 
immédiat du drainage: 95%. Complications liées au geste: 34 (13.9%), suivi de 7 (2.9%) 
décès. Survie moyenne: 158 jours. Absence de différence statistique significative de survie 
entre les différents types de tumeur ou le niveau d’obstruction. Réobstructions prouvées: 55 
(22%). Survie moyenne après désobstruction: 198 jours. 
Conclusion: le traitement percutané de l’ictère obstructif malin par endoprothèse biliaire est 
efficace avec un taux de complications acceptable. L’état général semble être le facteur 
prédominant de la survie. Une réintervention permet une augmentation de la survie si l’état 
général du patient le permet. 
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Objectif: Évaluer les effets palliatifs du drainage biliaire percutané par endoprothèse chez des 
patients avec ictère obstructif malin. 
Matériel et méthode: 207 patients consécutifs, âgés en moyenne de 71 ans, présentant 
différents types de tumeur maligne primaire ou secondaire, ont été traités au moyen 
d’endoprothèses biliaires Wallstent®. Le suivi a été effectué sur la base des données 
cliniques, des examens radiologiques et biologiques, obtenus rétrospectivement. La survie et 
la perméabilité des endoprothèses ont été évaluées par  analyse de Kaplan-Meier et comparées 
avec le Wilcoxon rank test. 
Résultats: Le succès immédiat du drainage était de 95%. La survie moyenne était de 158 
jours. Au total 337 endoprothèses ont été placées au cours de 245 procédures ; 34 patients 
(13.9%) ont présenté des complications liées au geste; 7 patients (2.9%) en sont décédés. La 
survie n’était pas significativement différente entre les différents types de tumeur ou le niveau 
d’obstruction. Le nombre de réobstructions prouvées était de 22%. Après une première 
désobstruction, la survie moyenne était de 198 jours. 
Conclusions: Le traitement percutané de l’ictère obstructif malin par endoprothèse biliaire est 
efficace avec un taux de complication acceptable. L’état général semble être le facteur 
prédominant de la survie. Une réintervention permet une augmentation de la survie si l’état 





Il existe 3 causes majeures d’obstruction maligne des voies biliaires, soit les tumeurs 
primaires des voies biliaires (principalement le cholangiocarcinome), les extensions locales de 
tumeurs malignes (principalement, le carcinome vésiculaire, le carcinome gastrique, le 
carcinome hépatocellulaire et le carcinome pancréatique) ainsi que les métastases 
(principalement de carcinome colorectal ou mammaire). La symptomatologie principale de 
cette obstruction des voies biliaires est un ictère choléstatique, dont la traduction biologique 
est une bilirubine sérique élevée et une augmentation de la phosphatase alcaline. 
Les modalités diagnostiques principales sont l’ultrason et la tomographie axiale transverse 
couplée avec ordinateur (ct scan). Une localisation plus précise du niveau d’obstruction peut 
être déterminée par cholangiographie par résonance magnétique (cholangio-IRM), écho-
endoscopie, cholangiographie rétrograde (ERCP) ou cholangiographie percutanée. 
En fonction des données cliniques, biologiques et d’imagerie disponibles, notamment en cas 
de doute par rapport à l’origine de la tumeur, l’obtention d’une histologie est importante pour 
orienter la prise en charge du patient. Celle-ci peut être obtenue par biopsie sous guidage de  
ct scan ou échographique,  ainsi que  lors de l’ERCP et de la chirurgie exploratrice. 
Malheureusement, au moment du diagnostique, une intervention chirurgicale curative n’est 
souvent plus possible, en raison d’un stade tumoral local dépassé, de la présence 
d’adénopathies à distance ou de métastases. Les symptômes cliniques à pallier sont l’ictère, le 
prurit, la cholangite, ainsi que les nausées et l’inappétence.  
Une dérivation chirurgicale palliative des voies biliaires est souvent difficile à justifier, 
notamment chez les patients âgés. De ce fait, la palliation peut aussi s’effectuer par la mise en  
place d’endoprothèses biliaires, par voie endoscopique ou percutanée, afin de restituer le 
drainage biliaire interne. Le choix de la méthode dépend de multiples facteurs et peut varier 
d’un centre à un autre, en prenant en compte l’expertise locale et la disponibilité des 
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méthodes. L’intervention percutanée radiologique, la dérivation chirurgicale ou un geste  
endoscopique, sont dès lors une alternative palliative de traitement. La technique percutanée 
est souvent choisie après l’échec de l’endoscopie. La voie percutanée présente des avantages 
dans certaines situations anatomiques ou techniques, notamment pour des tumeurs se situant 
au niveau de la papille ou du hile hépatique, et dans certains status post opératoire, comme 
une gastrectomie selon Billroth II1. De plus il semble exister un avantage en terme de 
perméabilité et de réobstruction des endoprothèses placées par voie percutanée transhépatique 
par rapport à celles placées par voie endoscopique2. L’avantage des endoprothèses 
métalliques, par rapport à celles en polyéthylène, en terme de rapport coût efficacité a été 
démontré3. Quant à la perméabilité et le taux de réobstruction, les résultats des endoprothèses 
métalliques sont favorables3-5. De ce fait les endoprothèses en polyéthylène ne jouent plus 
qu’un rôle secondaire. Par rapport à l’endoprothèse en plastique, l’endoprothèse métallique 
offre un diamètre nettement supérieur et la paroi grillagée permet un drainage des voies 
biliaires latérales en cas de positionnement  hilaire de celui-ci6. Le moins bon rapport 
diamètre/longueur des endoprothèses plastiques favorise l’obstruction de celles-ci, de plus 
lors de leur mise en place, les voies biliaires latérales non drainées sont souvent occluses (en 
raison de la structure de la paroi de l’endoprothèse), pouvant entraîner une cholangite 
secondaire à cette obstruction. Une fois en place, l’endoprothèse se recouvre partiellement de 
tissu endothélial ou granulomateux ; le risque principal étant une obstruction secondaire par 
du tissu tumoral7, 8 ou des débris. 
Certains auteurs ont étudié les endoprothèses métalliques recouvertes  de polyuréthane, sans 
pouvoir mettre en évidence un avantage en terme de perméabilité par rapport aux 
endoprothèses non couvertes9, endoprothèses qui sembleraient même présenter une 
réobstruction plus précoce que les endoprothèses conventionnelles non traitées (le traitement 
par du polyuréthane n’empêchant pas une obstruction par croissance tumorale)10. 
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Le rôle principal des endoprothèses est d’offrir une palliation en restaurant le flux biliaire afin 
de traiter l’ictère, le prurit et améliorer la qualité de vie6, 11. Les caractéristiques des 
endoprothèses métalliques permettent une large variété d’applications en cas de sténoses 
complexes (utilisation d'endoprothèses multiples, approches multiples).  La mise en place des 
endoprothèses métalliques par voie percutanée transhépatique peut être effectuée en un ou 
deux temps, en fonction de la préférence de l’opérateur et des données cliniques 
préintervention, notamment la présence d’une cholangite préexistante. Les données récentes 
de la littérature ne semblent pas donner un avantage en terme de survie ou de complications, 
lors de l’emploi d’une procédure en deux temps, laquelle augmenterait le taux de 
complications précoces et le coût de la procédure5.  
L’étude de l’effet palliatif du traitement par endoprothèses percutanées est difficile à réaliser 
d’une part car la complexité de la symptomatologie ne permet pas une évaluation prospective, 
systématique et objective du patient dans un contexte de maladie tumorale dépassée, et 
d’autre part car les études existantes présentent de grandes différences dans leur conception11. 
Actuellement peu d’études ont été réalisées avec un grand collectif de patients. 
 
Buts de l’étude 
Évaluer les effets palliatifs et secondaires du drainage biliaire percutané par endoprothèse 
métallique chez des patients avec ictère obstructif malin. Identifier des sous-groupes 
bénéficiant d’un meilleur pronostic en terme de survie, de complications ou de réobstructions. 
Évaluer l’utilité d’une réintervention en cas d’obstruction de l’endoprothèse. Comparer nos 
données  à la littérature récente. 
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Matériel et méthode 
Les Hôpitaux universitaires de Genève (HUG) se situent dans un milieu essentiellement 
urbain et desservent un bassin de population de plus de 500'000 habitants. En 2002, on 
comptabilisait  787'683 journées d’hospitalisation  pour 2197 lits disponibles. 
Nous avons répertorié tous les patients consécutifs bénéficiant de la mise en place d’un stent 
biliaire par voie percutanée, dans le service de radiodiagnostic et radiologie interventionnelle, 
entre le 1er mai 1993 et le 31 décembre 2003. Le suivi à été effectué jusqu’au 30 juin 2004, 
correspondant à un suivi de 6 mois au minimum pour les patients en vie à cette date ou 
jusqu’au décès dans cet intervalle de temps. Pour tous les patients avec un suivi complet 
jusqu’aux 30 juin 2004 ou leur décès, les données ont été considérées comme suffisantes pour 
les inclure dans l’étude. Les patients bénéficiant de la mise en place entre le 1er janvier 2004 
et le 30 juin 2004 ont été inclus dans l’étude seulement si les données disponibles collectées 
ont été considérées comme suffisantes (c’est-à-dire étant décédé avant le 30 juin 2004).  
Le suivi a été obtenu de manière rétrospective sur la base des données cliniques disponibles 
dans les dossiers informatisés de notre hôpital, des dossiers radiologiques informatisés, des 
valeurs biologiques, des lettres de sortie et de décès (lors d’une hospitalisation en dehors de 
structures dépendant de notre institution) et de contacts téléphoniques avec les médecins 
traitants. Les données ont été répertoriées et introduites dans une feuille de calcul informatisée 
(Excel, Microsoft) et analysées en fonction du niveau d’obstruction (divisés en deux groupes : 
type I selon la classification de Bismuth ou distal ; types II-IV selon la classification de 
Bismuth pour les obstructions hilaires) et du type de tumeur. Le test de Wilcoxon rank a été 
utilisé pour comparer les différents sous-groupes de patients et la survie cumulative a été 




De mai 1993 au 30 juin 2004, 207 patients avec une obstruction maligne non opérable des 
voies biliaires ont bénéficié de la mise en place d’un stent biliaire métallique, auto expansible 
(WallstentTM, Boston Scientific, Galway, Ireland). Il y avait 106 hommes (51%) et 101 
femmes (49%). L’âge moyen était de 71 ans (max: 97 ; min: 36). Les pathologies malignes de 
base responsable de l’ictère choléstatique étaient un carcinome du pancréas (77 cas), un 
cholangiocarcinome (42 cas), des métastases d’un carcinome colorectal (16 cas), un 
carcinome vésiculaire (15 cas), un envahissement locorégional (14 cas), un lymphome (3 cas), 
des métastases d’origine diverse (19 cas), un carcinome hépatocellulaire (7 cas), un 
ampullome (4 cas) ou une tumeur d’origine indéterminée (10 cas). (Tableau 1). 
Le diagnostic était histologique ou cytologique dans 137 cas (66%)  ou effectué d’après les 
données radiologiques, biologiques et cliniques dans les 70 cas (34%) restants. Le niveau 
d’obstruction était documenté par cholangiographie percutanée transhépatique ; dans 114 
procédures celui-ci était hilaire (type II-IV selon la classification de Bismuth) et  distal dans 
131 procédures (ou type I selon la classification de Bismuth). Le taux sérique moyen de 
bilirubine, avant mise en place de l’endoprothèse, était de 288 mmol/l (norme : 5-17 mmol/l) 
avec des taux variants de 16 à 1032 mmol/l et le taux sérique moyen de phosphatase alcaline 
de 585 u/l  (norme : 30-125 u/l) avec des taux variants  de 22 à 2706 u/l.  
Chez 179 patients (87%), le traitement percutané était effectué en première intention; 13 
patients (6%) ont bénéficié d’une dérivation bilio-digestive chirurgicale, 5 patients (2 %) 
d’une duodéno-pancreatectomie céphalique, 4 patients (2%)  d’une mise en place d’une 
endoprothèse biliaire par voie endoscopique et 6 patients (3%) d’une tentative de mise en 
place d’une endoprothèse par voie endoscopique  avant la mise en place de l’endoprothèse par 
voie percutanée.  
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Tableau 1: Type histologique de la tumeur maligne 
Type histologique Nombre de patients 
Carcinome pancréatique 77  (38%) 
Cholangiocarcinome 42  (20%) 
Métastases 19    (9%) 
Métastase d’un carcinome colorectal 16    (8%) 
Carcinome vésiculaire  15    (7%) 
Envahissement locorégional 14    (7%) 
Tumeur d’origine indéterminée 10    (5%) 
Carcinome hépatocellulaire 7    (3%) 
Ampullome 4    (2%) 





Toutes les procédures ont été effectuées après prémédication avec  2 g  de Rocephin®  i.v. 
L’intervention était effectuée sous sédation intraveineuse avec analgésie dans 163 cas (67%) 
et sous anesthésie générale dans 82 cas (33%), le choix du type d’anesthésie était effectué par 
l’équipe anesthésique. Au total 337 endoprothèses biliaires métalliques (WallstentTM, Boston 
Scientific, Galway, Ireland) ont été mises en place au cours de 245 procédures, par voie 
percutanée, transhépatique, selon la technique de Seldinger avec ponction à l’aiguille fine 
(sous fluoroscopie, avec repérage échographique préalable si nécessaire) suivi de la mise en 
place d’un introducteur de 7 French. Le diamètre total de l’endoprothèse était de 9 mm après 
expansion complète, avec une longueur totale de  70, 90 ou 110 mm. La mise en place de 
l’endoprothèse était toujours tentée à la première session. Les extrémités de l’endoprothèse 
étaient placées, dans chaque cas de manière à couvrir la partie proximale et distale de la 
sténose. Dans tous les cas le but était de placer l’endoprothèse, indépendamment du niveau 
d’obstruction, de manière à ce que son  extrémité distale se trouve à l’intérieure du duodénum 
afin d’éviter une obstruction secondaire ou un  spasme papillaire. (Figure 1). 
 L’accès transhépatique gauche a été utilisé dans 50 procédures, l’accès transhépatique droit 
dans 125 procédures et un accès bilatéral dans 70 procédures. Dans 89 % des cas (217 
procédures) la mise en place des endoprothèses a été tentée en un temps ; dans 28 procédures, 
les patients présentaient des signes initiaux de cholangite grave nécessitant un drainage 
externe, pour décompression, dans un premier temps et la mise en place de l’endoprothèse 
dans un deuxième temps. Après mise en place de la prothèse, un drain de sécurité  (6F- 8.5F 
de diamètre) était placé pour 24-48 heures, dans tous les cas sauf 10, afin de maintenir un 
accès pour les contrôles et éventuelles interventions supplémentaires. Dans les jours suivants, 
une cholangiographie de contrôle était effectuée afin de s’assurer d’un flux libre à travers 
l’endoprothèse. Le drain de sécurité a pu être retiré en moyenne 7 jours après la procédure. La 
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durée d’hospitalisation en soins aigus dépendait de la pathologie de base et de l’état général 
du patient avec une moyenne de 14  jours (max: 85 ; min : 1). Chez 32 patients, en raison 
d’une réobstruction, une intervention supplémentaire a dû être effectuée après un intervalle de 
195 jours (max: 858 ; min: 5). Chez 24 patients, la mise en place d’une ou plusieurs 
endoprothèses supplémentaires a été nécessaire. 
 
 
Figure 1 : Obstruction hilaire de type Bismuth IV ; étapes de mise en place 




Des données complètes ont été obtenues chez 198 patients (96% des cas). Neuf patients ont 
été perdus de vue au cours du suivi, après un suivi moyen de 95 jours (max: 392 ; min : 4). 
 
Succès technique initial et amélioration clinique 
Chez 196 patients (95%),  la mise en place des endoprothèses a pu être effectué avec succès 
lors de la première tentative. Dans 6 cas, la sténose était infranchissable lors de la première 
procédure ; dans 2 cas, l’expansion du stent était incomplète ; dans 2 cas, le largage 
impossible et dans un cas, la couverture insuffisante. Aucun problème technique n’a été 
rencontré lors des procédures ultérieures chez les patients bénéficiant de plusieurs procédures, 
notamment ceux avec une réobstruction de l’endoprothèse initialement posée.  
Durant les 30 jours après le geste, la bilirubine totale diminuait (d’au moins 20%) chez 85% 
des patients, la phosphatase alcaline (d’au moins 20%) chez 70% des patients et 83% des 
patients présentaient une amélioration de leur symptomatologie liée à la choléstase (prurit, 
nausées et vomissements, fièvre).  
Chez 56 patients (23% des patients au cours des procédures), il n’y a pas eu d’amélioration 
significative de la bilirubine et/ou des symptômes au cours des 30 premiers jours suivant la 
procédure. Dans 30 cas, il n’y avait pas d’amélioration significative de la choléstase ; dans 39 
cas, la persistance d’une symptomatologie liée à la choléstase et dans 13 cas, une absence 
d’amélioration de la choléstase avec persistance de symptômes. Parmi ces 56 cas sans 
amélioration significative, il y avait 25 décès, deux patients perdus de vue (14 jours après 





Au total 20 patients ont présenté des effets secondaires au cours des 245 procédures, dont 10 
hémobilies transitoires, un saignement du point de ponction, une fuite biliaire dans le 
péritoine et un épisode de transit irrégulier difficile à contrôler. 
Les complications immédiates étaient au nombre de 15.  
Un patient est décédé subitement dans les 24 heures post procédure suite à une broncho-
pneumonie, un patient suite à une défaillance cardio-pulmonaire associée à un choc 
cardiogène et un suite à une pancréatite aiguë nécrosante compliquée d’une instabilité 
hémodynamique.  
Un saignement portal a nécessité une recanalisation, un patient a présenté une perforation 
couverte avec discrète fuite de contraste lors de l’injection par le drain vésiculaire, un drain de 
sécurité a dû être enlevé  suite à un déplacement secondaire compliqué d’une lame de liquide 
péri hépatique.  Trois patients ont présenté un état infectieux nécessitant un traitement, dont 
un une cholangite (avec cependant présence d’une cholangite avant la procédure). Deux 
patients présentaient un phénomène de caillotage nécessitant des rinçages à répétition, deux 
autres une obstruction du stent par des débris nécessitant de multiples rinçages, et encore deux 
2 nécessitaient de nouveaux stents en raison d’un contrôle initial insatisfaisant. 
 
Complications à 30 jours, liées au geste 
Les complications recensées à 30 jours et potentiellement liées à la procédure étaient au 
nombre de 34 (14%). Vingt complications étaient sévères et dans sept cas la complication 
avait pour conséquence le décès du patient. (Tableau 2) 
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Tableau 2 : Complications à 30 jours, liées au geste 
  
Liées  au geste (corrélé aux procédures)  34
Dont sévères (nécessitant un traitement) 20
Dont décès liés au geste 7
Cholangite (dont 1 avec réobstruction du stent ; 2 avec bactériémie) 11
Péritonite biliaire 3
Bactériémie et choc septique 2
Bactériémie 3
  
Saignement des voies biliaires (nécessitant drainage externe prolongé) 1
Fistule bilio-porte (nécessitant drainage externe prolongé) 1
Saignement actif au retrait du drain de sécurité (artériographie: pas de 
saignement artériel) 1
Fistule artério-digestive sur drain de Kehr (embolisée) 1
Hémorragie au  retrait du drain externe (nécessitant un nouveau drain de 
sécurité) 1
Thrombose porte 1
Hématome péri hépatique (transfusion de 2 culots) 1
Hémobilie (72h post 1er contrôle)  1
Discrète fuite biliaire au retrait du drain (embolisée) 1
Fuite biliaire à la peau (nécessitant un drainage externe prolongé) 1
  
Réobstruction (nécessitant un nouveau stent) 2
Réobstruction (désobstruée) 1
Raccourcissement du stent (nécessitant 2 stents supplémentaires) 1
Migration du stent distal dans l'estomac 1
  




Hémorragie digestive haute 1
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Mortalité à 30 jours 
La mortalité liée au geste était de 2,9% (7 décès pour 245 procédures au total). Les causes du 
décès étaient les suivantes : une pancréatite aiguë nécrosante compliquée d’une instabilité 
hémodynamique ; une hémorragie sur anévrisme de l’artère hépatique droite au contact de 
l’endoprothèse, avec décès sur la table d’artériographie avant possibilité d’emboliser ; une 
pyocholécystite avec péritonite biliaire et évolution défavorable avec acidose métabolique 
irréversible malgré la prise en charge chirurgicale (lavage péritonéal, drainage et 
cholécystectomie) ; un choc septique probablement d’origine abdominale ; une réobstruction 
du stent compliquée d’une bactériémie et d’une insuffisance rénale après désobstruction ; un 
état fébrile avec bactériémie, choc septique  et insuffisance rénale aiguë; une cholangite à 
germes multiples, compliquée d’un purpura infectieux dans un contexte néoplasique dépassé. 
La mortalité totale à 30 jours était de 19% (Tableau 3).  
 
Tableau 3 : Mortalité totale à 30 jours 
Complications et cause du décès Nombre de patients 
Total de décès à 30 jours 47
Dont mortalité liée au geste (cf. détails dans le texte) 7
Origine tumorale du décès 18
Autre origine 29
Cholangite (dont cholangite pré geste) 4 (2)
Infectieux (sepsis) 5









Chez 59 patients,  73 épisodes laissant suspecter une réobstruction ont été documentés. De ces 
73 suspicions, 55 cas de réobstruction ont pu être prouvés chez 41 patients. Un patient a 
présenté 4 épisodes de réobstruction, 3 patients 3 épisodes et 5 patients 2 épisodes. 
L’intervalle moyen avant la réobstruction était de 156 jours (max: 954 ; min:5).  
Les patients dont l’état général le permettait, selon le jugement du médecin traitant, ont 
bénéficié d’une réintervention avec désobstruction.  
Trente-deux patients ont bénéficié d’une désobstruction, avec mise en place d’un stent 
supplémentaire chez 24 d’entre eux. La survie moyenne des 32 patients bénéficiant d’une ou 
plusieurs réinterventions de désobstruction était de 393 jours (max: 2162 ; min: 13) et de 195 
jours (max: 858 ;  min: 5) après la première réintervention. La survie moyenne du sous groupe  
des 24 patients bénéficiant d’une ou plusieurs ré interventions de désobstruction avec mise en 
place d’une ou plusieurs endoprothèses supplémentaires était de 393 jours (max: 1109 ; min: 




La survie moyenne de tous les patients confondus était de 158 jours (max: 2162 ; min: 1). 
Cinq patients étaient en vie à la fin du suivi, tous sans choléstase. La survie était de 129 jours 
(max: 995 ; min: 2) chez les patients avec une obstruction hilaire (Bismuth II-IV) et de 175 
jours (max: 2162 ; min: 1) pour les patients présentant une obstruction distale (Bismuth I). La 
survie moyenne était de 134 jours (max: 1010 ; min: 2) chez les patients avec un 
cholangiocarcinome ; de 142 jours (max: 1109 ; min: 1) chez les patients avec un carcinome 
pancréatique ; de 190 jours (max: 995 ; min: 1) chez les patients avec des métastases d’un 
carcinome colorectal (en tenant compte du fait que 2 patients ont bénéficié d’une 
chimiothérapie après la mise en place de l’endoprothèse); de 97 jours (max: 442 ; min: 6) 
chez les patients avec un carcinome vésiculaire ; de 88 jours (max: 319 ; min: 6) chez les 
patients avec un envahissement locorégional ; de 864 jours (max: 2162 ; min: 16) chez les 
patients avec un lymphome (en tenant compte du fait que 2 patients ont bénéficié d’une 
chimiothérapie après la mise en place de l’endoprothèse); de 132 jours (max: 477 ; min: 15) 
chez les patients avec des métastases d’origine diverse (en tenant compte du fait que 5 
patients ont bénéficié d’une chimiothérapie après la mise en place de l’endoprothèse); de 91 
jours (max: 172 ; min: 6) chez les patients avec un carcinome hépatocellulaire ; de 306 jours 
(max: 908 ; min: 22) chez les patients avec un ampullome ; de 317 jours (max: 1150 ; min: 
11) chez les patients avec une maladie maligne d’origine indéterminée. Il n’y avait pas de 
différence significative en terme de survie en fonction du niveau d’obstruction ou en fonction 
du type de pathologie maligne primaire responsable de l’ictère obstructif. (Graphiques 1 et 2). 
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Graphique 1 : Survie selon Kaplan-Meier en fonction du type histologique 
 
NS= non significatif 
 
Graphique 2 : Survie selon Kaplan-Meier en fonction du niveau 
d’obstruction 
 




Chez 141 patients, la documentation était suffisamment complète pour évaluer la perméabilité 
des endoprothèses. 87 patients n’avaient aucun symptôme de réobstruction lors du décès ou à 
la fin du suivi.  Pour une perméabilité primaire de 62% au total, la perméabilité était de 55% 
chez les patients avec un niveau d’obstruction de type Bismuth II-IV et de 67% pour un 
niveau  d’obstruction de type Bismuth I. Il n’y avait pas de différence significative en terme 
de perméabilité en fonction du niveau d’obstruction. 
En tenant compte des interventions de désobstruction avec succès technique (avec mise en 
place d’une endoprothèse supplémentaire en cas de nécessité), la perméabilité primaire (des 
patients sans obstruction) et secondaire cumulée a pu être évaluée chez 132 patients lors du 
décès ou à la fin du suivi avec une certitude suffisante. Chez 104 patients (79%) 
l’endoprothèse était perméable à la fin du suivi ou lors du décès. Dans 28 cas, une occlusion 
était prouvée, soit par les données radiologiques et cliniques, soit par les résultats de 
l’autopsie. Chez les 66 patients restants, les données à disposition ne permettaient pas 
d’établir avec une certitude suffisante la perméabilité de l’endoprothèse (graphiques 3 et 4). Il 




Graphique 3 : Perméabilité primaire 
 
NS= non significatif 
 
 
Graphique 4: perméabilité cumulée (primaire et secondaire) 
 




Les données disponibles dans la littérature récente sont inconstantes et différentes dans leur 
méthodologie de suivi. Elles concernent souvent un collectif réduit de patients à l’exception 
de quelques-unes avec plus de 100 patients5, 12-14, en partie multicentrique15. Cependant, 
l’utilité de la mise en place d’endoprothèses métalliques par voie transhépatique percutanée, à 
but palliatif chez des patients présentant une obstruction maligne de voies biliaires, semble 
acquise et permet une palliation dans une majorité des cas. Ainsi, la voie d'abord percutanée 
reste une alternative à la voie endoscopique, notamment en cas d'échec ou impossibilité 
technique de cette dernière. 
Le succès technique de placement du stent percutané lors de la première procédure est de 95% 
à 100%6, 12, 14, 16-18.  Malgré le succès technique initial, le nombre de complications précoces 
(comptabilisant toutes les complications survenues dans les 30 premiers jours suivant le 
geste), et potentiellement  liées au geste,  est de 20% dans notre série, en comparaison entre 
10% et 31,4 %5, 6, 11, 12, 14, 18-23dans la littérature ; la plupart étant des complications 
infectieuses, hémorragiques ou des fuites biliaires. Le nombre de complications précoces, 
liées au geste est de 14% à 15% pour les stents métalliques placés par voie endoscopique17, 
24et jusqu’à 32% dans une étude utilisant chez une partie des patients des stents en 
polyéthylène25. La seule étude randomisée comparant la voie percutanée chez 28 patients avec 
mise en place d’endoprothèses métalliques et la voie endoscopique chez 26 patients avec mise 
en place d’endoprothèses en polyéthylène26 relate un taux de complications majeures de 61% 
(dont la majeure partie infectieuse) pour le groupe percutané et de 35% pour le groupe 
endoscopique. Parmi les complications précoces, nous avons enregistré 11 cas (4%) de 
cholangite comparé à 0 à 10% dans la littérature12, 23. Malgré toutes les précautions prises lors 
de la réalisation du geste, notamment en terme de prévention des surinfections et de la 
limitation des risques hémorragiques,  ces complications restent parmi les plus importantes 
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dans notre études. Compte tenu de l’état général des patients le nombre et la sévérité des 
complications restent à un niveau acceptable. Le nombre de celles-ci,  liées en partie au risque 
inhérent de la méthode et probablement potentialisé par l’état général du patient dans un 
contexte de maladie dépassé, semble cependant incompressible.  
La diminution de la bilirubine (d’au moins 20%)  dans 85% des cas, de la phosphatase 
alcaline (d’au moins 20%) dans 70% des cas et l’amélioration de la symptomatologie liée à la 
choléstase dans 83% de cas (de 77% à 96% dans la littérature12, 19, 21, 23, 27) sont  les seules 
manières de mesurer l’effet de la palliation, le stent étant efficace chez 77% des patients dans 
une étude avec mise en place des stents par voie endoscopique25. Dans les 56 procédures où 
l’effet palliatif n’a pu être obtenu dans les 30 jours après mise en place de l’endoprothèse il 
faut considérer la présence de 25 patients décédés dans cet intervalle, ne permettant donc pas 
de juger de l’efficacité du traitement, le temps de levée de l’obstacle étant trop court pour 
permettre une normalisation des valeurs biologiques de choléstase. De plus, dans 13 cas 
supplémentaires, l’amélioration est apparue après les 30 premiers jours et 2 patients ont été 
perdus de vue rapidement après l’intervention, tendant à confirmer que l’efficacité de la 
désobstruction en terme de choléstase peut prendre un certain temps avant que les valeurs de 
bilirubine reviennent dans la norme.  Il reste donc, un nombre restreint de patients, où une 
désobstruction efficace du point de vue technique, ne permet pas d’obtenir un effet palliatif ou 
ne permet pas de modifier l’évolution défavorable. 
L’effet palliatif à long terme est plus difficile à juger, au vu de la complexité de la 
symptomatologie des patients présentant une maladie tumorale dépassée rendant quasiment 
impossible d’attribuer certains symptômes directement à l’obstruction des voies biliaires, la 
perturbation des tests hépatiques et une choléstase pouvant être également liées à une invasion 
hépatique métastatique plus centrale ou à une conséquence de la maladie tumorale comme par 
exemple une thrombose de la veine porte.  
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Le taux  de perméabilité secondaire, de 79% ( comparé à un taux de 77% dans la littérature6), 
défini par l’absence de choléstase clinique et biologique à la fin du suivi (104 endoprothèses 
perméables chez 132 patients avec des données suffisamment fiables pour évaluer la 
perméabilité lors du décès ou la fin du suivi) permet  de  conclure de l’efficacité de la mise en 
place d’une endoprothèse, les patients ayant tous présenté à l’origine une symptomatologie et 
une perturbation des tests biologiques liées à l’obstruction des voies biliaires.  De plus, il est à 
souligner que la maladie avancée des patients, leur état général ainsi que leur espérance de vie 
ne permet pas d’envisager des contrôles systématiques de la perméabilité des endoprothèses. 
Il est également à noter que pour une partie non négligeable des patients (67 avec des données 
insuffisantes pour évaluer la perméabilité de l’endoprothèse lors du  décès) la prise ne charge 
palliative ne justifie plus un contrôle systématique des valeurs biologiques en dehors de signes 
d’appel clinique, rendant un contrôle invasif de la perméabilité des endoprothèses ou une 
imagerie, nécessitant un déplacement du patient, irréalisable. Chez ces patients une 
réobstruction de l’endoprothèse pourrait passer inaperçue. 
La mortalité dans les 30 jours post procédure dépend de plusieurs facteurs, notamment la 
maladie sous-jacente, les co-morbidités et l’état général. Le taux de mortalité élevé de 19%, 
les chiffres correspondants dans la littérature étant de 7.5% à 39%5, 6, 11-17, 19, 20, 23, 24, 26, 28-31, est 
très probablement lié au recrutement initial des patients, s’agissant uniquement de cas avec un 
status chirurgical dépassé; une sélection des mauvais risques est cependant difficile compte 
tenu de la présentation initiale de la pathologie avec un état général altéré, notamment en 
relation avec l’ictère obstructif; la part en relation avec la sévérité de la maladie ne peut être 
quantifié de façon fiable lors de l’apparition des symptômes. Ceci explique également le 
nombre de patients dont la cause du décès est uniquement liée à la progression de la maladie 
tumorale (38% des 47 décès à 30 jours). Le nombre de patients décédé d’une complication 
liée au geste est uniquement de 2,9% (7 patients). Dans la littérature on retrouve des résultats 
similaires concernant la mortalité liée au geste, avec des taux  de 0 à 10%5, 11, 16.  
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Malgré des temps de survie après la mise en place d’endoprothèse qui varient entre 91 jours 
pour les carcinomes hépatocellulaires et de 864 jours pour les lymphomes, nous n’avons pas 
trouvé de différences significatives en terme de survie  pour les différents sous-groupes de 
patients. Cette constatation est probablement liée au fait que certains sous-groupes de patients 
sont très petits en terme de nombre ainsi qu’à la très grande dispersion des différentes valeurs 
de survie. Le temps moyen de 159 jours est semblable à celui reporté dans la littérature (107 à 
214 jours12, 16, 18, 23, 29, 32). 
Concernant la différence, en terme de survie, en fonction du niveau d’obstruction, et ceci 
malgré une tendance (graphique 2) qui montre un avantage pour les patients présentant une 
obstruction de type Bismuth I (survie moyenne : 175 jours) par rapport à ceux avec une 
obstruction de type Bismuth II-IV (survie moyenne : 129 jours), nous n’avons pas pu 
démontrer de différence significative (p=0.14). Les données comparatives de la littérature ne 
permettent pas non plus de démontrer de différences significatives ; ni pour les endoprothèses 
placées par voie transcutanée transhépatique11, 12, ni pour les endoprothèses placées par voie 
endoscopique17.  
Nous devons faire la même constatation concernant les taux de réobstruction et de 
perméabilité. Malgré une tendance de réobstruction moindre pour le groupe avec un niveau 
d’obstruction de type Bismuth  I (graphique 3), cette différence n’est pas significative du 
point de vue statistique (p=0.16).  
Le nombre de 73 réobstructions (30%) chez 59 patients avec 55 réobstructions prouvées 
(22%) chez  41 patients, est semblables aux données de la littérature où il est de 18% à 35%6, 
11-13, 16, 28, 33 et de 31% pour les endoprothèses placées par voie endoscopique17.  
Conformément aux données disponibles11, les patients bénéficiant d’une ou plusieurs 
réinterventions (avec stent supplémentaire si nécessaire) ont eu un avantage de survie par 
rapport à ceux sans réintervention (moyenne 393 jours versus 159 pour tous les patients), 
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l’intervalle libre de 195 jours est sensiblement plus long que celui des données disponibles où 




Le traitement de l’ictère malin obstructif par endoprothèse métallique percutanée offre une 
palliation efficace dans une grande majorité des cas ; chez un nombre restreint de patients, il 
n’y a pas d’effet palliatif observable, malgré une désobstruction efficace du point de vue 
technique. Le taux de complications et de mortalité lié au geste est acceptable, il persiste 
cependant un taux de complications, en partie lié au risque inhérent de la méthode et 
probablement potentialisé par un état général altéré en relation avec la maladie de base, qui 
semble être incompressible. La perméabilité à long terme est satisfaisante et le taux de 
réobstruction similaire à celui observé dans la littérature récente. En cas de réobstruction, la 
réintervention est justifiée si l’état général du patient le permet. Les patients peuvent tirer un 
bénéfice en terme de survie après la réintervention. Il n’y a pas de taux de réobstruction 
significativement différent en fonction du niveau de l’obstruction initiale. Le temps de survie 
n’est pas dépendant du type de tumeur maligne ni du niveau d’obstruction mais semble être 
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